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     Resumo 
 
INTRODUÇÃO: A escoliose estrutural é uma alteração tridimensional das 
vértebras, responsável por redução da flexibilidade da coluna vertebral. Frente à 
alteração da biomecânica vertebral ocorrem modificações do sistema 
musculoesquelético que interferem no posicionamento muscular e, conseqüentemente, 
na estabilidade e mobilidade corporal. OBJETIVOS: verificar se há correlação entre a 
flexibilidade da cadeia posterior com os valores angulares dos desvios laterais da coluna 
vertebral medidos pelo método de Cobb em pacientes com escoliose idiopática do 
adolescente MATERIAL E MÉTODO: Para isso,  15 pacientes, com ângulo de cobb 
maior que 20º, foram submetidos à anamnese e a testes de flexibilidade (distância dedo 
solo e teste de schober). Em seguida, os valores obtidos foram correlacionados com o 
ângulo de cobb torácico proximal, principal e lombar. A análise estatística foi realizada 
pelo programa SPSS versão 13.0, por meio do coeficiente de correlação de Pearson. Foi 
observado correlação do teste de schober com todos os ângulos averiguados, 
principalmente com o ângulo torácico principal.  A distância dedo solo correlacionou-se 
apenas com o ângulo lombar.  RESULTADOS: Os resultados do teste de schober 
mostraram que alteração em um segmento vertebral resulta em alteração da mobilidade 
lombar, talvez devido a alterações musculares, como manutenção da posição encurtada 
e aumento do trabalho muscular a fim de manter o equilíbrio. A distância dedo solo 
mostrou uma associação das alterações da coluna, principalmente lombar, com 
alterações pélvicas, responsáveis pela redução do sinergismo lombopélvico e, portanto, 
da mobilidade. CONCLUSÃO: Foi encontrado excelente correlação entre o teste de 
schober e o ângulo de Cobb torácica principal. Portanto, quanto maior o desvio lateral 
da coluna vertebral, menor a inclinação anterior do tronco e menor a flexibilidade da 
cadeia posterior. 
 
Palavras chave: escoliose idiopática do adolescente, flexibilidade, ângulo de Cobb 
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Abstract 
 
BACKGROUND: Scoliosis is a structural change of the vertebrae three-dimensional, 
responsible for reducing the flexibility of the spine. Due the change in the vertebral 
biomechanics changes occur in the musculoskeletal system that interfere with the 
placement muscle and, consequently, stability and physical mobility. OBJECTIVES: To 
determine whether a correlation exists between the flexibility of the posterior chain with 
the angles of lateral deviation of the spine measured using the Cobb method in patients 
with adolescent idiopathic scoliosis MATERIAL AND METHODS: For this, 15 
patients with a Cobb angle, greater than 20, underwent a interview and flexibility tests 
(finger distance soil and Schober test). Then, the values were correlated with the Cobb 
angle of proximal thoracic, main and lumbar. Statistical analysis was performed using 
SPSS 13.0, using the Pearson correlation coefficient. A correlation was found with the 
Schober test , with all the angles investigated, especially with the main thoracic angle. 
The finger distance soil was correlated only with the lumbar angle. RESULTS: Results 
of the Schober test showed that changes in vertebral segment results in a change in 
lumbar mobility, perhaps due to muscle disorders, such as maintaining the shortened 
position and increase muscle work to maintain balance. The finger distance soil showed 
an association of changes in the spine, particularly lumbar, pelvic with changes 
responsible for the reduction of the synergism lumbopelvic and therefore mobility. 
CONCLUSION: We found excellent correlation between the Schober test and main 
thoracic Cobb angle. Therefore, the higher the lateral deviation of the spine, the lower 
the trunk inclination and the lower the flexibility of the posterior chain. 
 
 
Keywords: scoliosis, flexibility, cobb angle 
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1- Introdução 
 
A escoliose é uma deformidade da coluna vertebral observada quando há um 
desvio lateral a partir de uma linha traçada entre os processos espinhosos de T1 até a 
linha média do sacro (CORRIGAN & MAITLAND, 2005). Ela pode ser classificada 
como não estrutural e estrutural. A primeira é caracterizada como uma deformidade não 
relacionada a alterações estruturais das vértebras ou dos discos intervertebrais, mas 
associada a posturas inadequadas, espasmos musculares, diferença de comprimento de 
membros inferiores e processos inflamatórios agudos (LANDIN, 2009).  
Na escoliose estrutural há uma alteração tridimensional das vértebras. Ocorre 
uma curvatura lateral irreversível no plano coronal associado à rotação dos corpos 
vertebrais no plano transverso e à extensão das vértebras no plano sagital (ASHER & 
BURTON, 2006). A rotação ocorre em direção à convexidade da curva e, quando há 
comprometimento da coluna torácica, as costelas acompanhem as vértebras, gerando 
uma “gibosidade” costal e uma caixa torácica mais estreita do lado convexo e um 
aumento da caixa torácica do lado côncavo (KISNER & COLBY, 2004).  
As vértebras têm sua orientação modificada no plano transverso por causa da 
rotação-torção. Assim, quando o paciente realizar o movimento em um plano, o 
movimento intervertebral ocorrerá em um plano intermediário entre o plano sagital e 
frontal, fazendo com que a flexibilidade seja reduzida (PERDRIOLLE, 2006). A 
curvatura pode ser redutível e flexível quando, por ação muscular, a coluna readquire 
um posicionamento alinhado em decubito dorsal, porém, as curvaturas estruturais 
geralmente são rígidas (HAWES, 2003).  
A escoliose idiopática do adolescente (EIA) apresenta etiologia desconhecida e é 
encontrada em pacientes acima de 10 anos de idade (LANDIN, 2009). Ela representa 
80% de todas as escolioses estruturais, é estimada em 2 a 4% em adolescentes entre 11 e 
17 anos de idade e é classificada em curvaturas única ou em “s” (VICENT & 
VASANTHA, 2007). Nas curvaturas única as vértebras superior e inferior estão 
desviadas para o mesmo lado e nas curvaturas em “s”, as vértebras superior e inferior 
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posicionam-se em lados opostos, com uma vértebra limite posicionada sobre o centro da 
coluna (GAUCHARD et al., 2001).  
A avaliação inicia-se com a história clínica e prossegue com o exame físico e o 
exame radiográfico. A avaliação física é realizada por meio da avaliação postural em 
vista anterior, sagital e posterior (KENDALL, 2007); pelo teste de Adams, no qual o 
paciente, com os membros superiores relaxados, joelhos estendidos e pés unidos, realiza 
uma flexão anterior do tronco, permitindo que o fisioterapeuta palpe os processos 
espinhosos das vértebras para avaliar a magnitude da curva (MOHAMMAD, 2007). 
Os pacientes devem ser radiografados, preferencialmente, em ortostatismo com 
incidências ântero-posterior. É traçada na radiografia uma linha sobre a borda superior 
da primeira vértebra e uma sobre a borda inferior da última vértebra orientada para o 
lado côncavo. O ângulo encontrado na intersecção entre elas, pelo método Cobb, é o 
ângulo de curvatura espinhal resultante da escoliose (MAGEE, 2005). A confirmação 
do diagnóstico é feita a partir de um ângulo de 10º (MILLER, 1999). 
Curvas torácicas acima de 60º causam um comprometimento na função 
respiratória, portanto há uma necessidade de uma intervenção adequada para evitar a 
progressão excessiva (BAROIS, 1999). Quanto mais jovem o paciente for, maior a 
chance de progressão, pois há uma correlação com a maturação do esqueleto. 
Curvaturas entre 20 e 29º em pacientes em fase de crescimento apresentam 68% de 
probabilidade de progressão, enquanto em pacientes que terminaram a maturidade tem 
23 % de progressão (MILLER, 1999). Após a maturidade, as curvas de valor angular 
acima de 50º tendem a aumentar em média 1º por ano (VICENT & VASANTHA, 
2007). 
O alinhamento corporal representa a organização dos segmentos cabeça-tronco-
membro e a posição do corpo em referência à gravidade e à base de apoio. Os 
movimentos da coluna lombar associado aos movimentos da pelve e dos membros 
inferiores (MMII) são essenciais para adaptar as respostas do organismo às necessidades 
do ambiente e, desse modo, necessário para a realização de atividades funcionais 
(MAHAUDENS, THONNARD E DETREMBLEUR, 2009). Exige organização de 
informações sensoriais do sistema visual, somatossensitivo e vestibular, que fornecem 
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informações sobre a posição e os movimentos do corpo em relação ao ambiente e 
coordenam as informações sensoriais com as ações motoras (COOK e 
WOOLLACOTT, 2003). 
Sabe-se que frente à alteração da unidade biomecânica ocorrem modificações do 
sistema musculoesquelético que interfere na localização do centro de gravidade, no 
posicionamento muscular e conseqüentemente na estabilidade e mobilidade corporal 
(HAWES & O’BRIEN, 2006). Portanto, em pacientes com escoliose idiopática do 
adolescente, sugere-se que o desalinhamento corporal afeta a capacidade muscular de 
produzir alongamento e potência em diversas velocidades, resultando em restrição dos 
movimentos da coluna e maior trabalho mecânico do organismo (MAHAUDENS  et al.,   
2009). Poucos estudos foram realizados a fim de analisar a flexibilidade da musculatura 
posterior e a mobilidade pélvica em pacientes com EIA. Kramers de Quervain et al. 
(2004) e Chen et al. (1998), por meio de análises da marcha em 3D, não observaram 
redução da flexibilidade lombar e pélvica . Pasha et al. (2010) e Poussa & Mellin (1992) 
comprovaram a restrição do movimento pélvico durante a marcha e da flexibilidade 
lombar ao realizar teste de schober e distância dedo solo.  Portanto, não há um consenso 
sobre as alterações da flexibilidade em pacientes com EIA.                                                
A hipótese deste estudo é que pacientes com EIA apresentem redução da 
mobilidade correlacionando-se com o ângulo de cobb. 
 
2- Objetivo 
 
O objetivo do estudo foi verificar a correlação entre a flexibilidade da cadeia 
posterior com os valores angulares dos desvios laterais da coluna vertebral medidos pelo 
método de Cobb em pacientes com escoliose idiopática do adolescente.  
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3- Material e Método 
 3.1- Tipo de estudo 
Estudo observacional transversal 
3.2- Casuística 
Participaram do estudo 15 pacientes (2 do sexo masculino e 13 do sexo 
feminino), com diagnóstico de escoliose idiopática do adolescente, provenientes do 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Irmandade da Santa Casa de 
Misericórdia de Santos, com termo de consentimento livre e esclarecido assinado (anexo 
I). As avaliações foram realizadas no laboratório de Cinesiologia da Universidade Federal 
de São Paulo – Campus Baixada Santista.O projeto de pesquisa foi aceito pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa através do número de protocolo CEP: 1255/10. 
 
3.3- Critérios de Inclusão  
a) ângulo de Cobb maior que 20º; 
b) diagnóstico de escoliose idiopática do adolescente; 
c) paciente ou responsável ter concordado em participar da pesquisa e assinado 
o termo de consentimento livre e esclarecido. 
 
3.4-Critérios de Exclusão 
a)  presença de doença neuromuscular sistêmica; 
b)  presença de doença musculoesquelética sistêmica; 
c)  presença de doenças respiratórias; 
d) paciente ter realizado ou em tratamento fisioterapêutico; 
e) ter realizado tratamento cirúrgico; 
 
 
3.5-Avaliações 
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Todos os participantes foram submetidos às seguintes avaliações: 
Anamnese: 
Foram identificados os dados pessoais do paciente (nome, endereço, telefone, 
data de nascimento), investigado os antecedentes pessoais e a história da moléstia atual. 
Avaliação Física 
Foi realizada a mensuração do peso e da altura por meio do estadiômetro do 
Laboratório de Medidas e Avaliações, localizado na Unidade I da Universidade Federal 
de São Paulo, Campus Baixada Santista. 
 
Testes de Flexibilidade: 
Distância dedo – solo: 
Com o objetivo de avaliar a amplitude da flexão da coluna, a flexibilidade da 
musculatura posterior dos membros inferiores e a mobilidade pélvica, o paciente realizou 
uma flexão anterior do tronco com os MMII paralelos ao quadril e os joelhos estendidos. 
Desse modo, o avaliador mediu a distância entre a extremidade distal do terceiro dedo do 
membro superior dominante do paciente ao solo (DUTTON, 2006). 
 
Teste de Schöber Modificado: 
É um teste realizado para avaliar a flexibilidade do segmento lombar. O 
fisioterapeuta marcou um ponto no centro da coluna entre as duas espinhas ilíacas 
póstero-superiores do paciente em posição ortostática. Logo após, foi marcado pontos 
cinco centímetros (cm) abaixo e dez cm acima deste ponto central. O paciente realizou 
uma flexão anterior do tronco com os joelhos estendidos e, desse modo, a distância de 15 
cm entre o ponto superior e inferior deve aumentar para no mínimo, 20 cm. Quanto maior 
o valor da diferença, melhor a flexibilidade da coluna (DUTTON, 2006).  
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3.5-Correlação 
Por meio dos prontuários dos pacientes cedido pelo ambulatório de coluna 
vertebral do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Santos, foi 
obtido os valores do ângulo de cobb torácico proximal, torácico principal e lombar. 
Todos esses valores foram correlacionados com os valores dos testes de flexibilidade. 
 
     3.6- Análise Estatística 
Os dados foram analisados com o programa estatístico SPSS versão 13.0 (SPSS 
Inc.,Chicago, IL, USA). A análise descritiva foi expressa em média (desvio padrão) 
para variáveis numéricas e frequências e porcentagens para variáveis categóricas. 
(OLIVEIRA, 2008) 
 Para estudar a associação entre as variáveis de alterações dos testes de 
flexibilidade com ângulo de Cobb foram calculados o coeficiente de correlação linear de 
Pearson. A correlação foi considerada com um valor maior ou igual a 0.3. Foi 
considerado como uma fraca correlação o valor entre 0,3 a 0,5; uma correlação 
moderada  o valor entre 0,5 e 0,7 e uma excelente correlação o valor entre 0,7 e 1,0. 
Para todas as análises serão considerados significantes os resultados menores ou 
iguais a 0,05 ou 5%. 
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4- Resultados 
 
Tabela 1: Descrição da média e/ou porcentagem das variáveis numéricas e categóricas. 
Variáveis Média (DP) ou n  (%) 
Idade 15 (3) 
IMC 
 
 
  
  
  
  
  
  
  
 
18,33 (7,2) 
Altura 
 
 
1,6 (0,4) 
Sexo feminino 13 (83) 
Cobb  torácico proximal 29 (12) 
Cobb torácico principal 52  (17) 
Cobb toracolombar 38 (15) 
DP: Desvio Padrão; %: Porcentagem 
 
 
Participaram do estudo 15 pacientes, sendo 13 do sexo feminino e 2 do sexo 
masculino, com uma média de idade de 15 anos, IMC de 18,3 e altura de 1,6 metros. A 
média do cobb torácico proximal, principal e toracolombar foi 29º, 52º e 38º, 
respectivamente. . 
 
Tabela 2: Descrição da média dos valores dos testes de flexibilidade 
Testes Média (DP)  
Schober 5,9 (4,4) 
Dedo solo 11 (7) 
DP: Desvio Padrão 
 
Por meio dos testes de flexibilidade, foi obtida média de 5,9 cm para o teste de 
Schober e 11 cm para a distância dedo solo (tabela 2). 
 
Tabela 3: Correlação entre o valor do ângulo de Cobb torácico proximal com as medidas 
de flexibilidade avaliadas pelos testes de Schober e Distância Dedo Solo. 
Cobbtproximal R  P 
Schober - 0.40 0.32 
Dedo solo 0.13 0.71 
Cobbtproximal: Cobb torácico proximal; R: índice de correlação de pearson; P: nível de 
significância. 
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A tabela 3 mostra a correlação do ângulo de Cobb torácico proximal com os 
testes de flexibilidade. Não houve correlação com o teste de Distância Dedo-Solo, mas foi 
encontrada uma fraca correlação (R = -0,40) com o teste de Schober. Porém esta correlação 
não foi significativamente estatística. 
 
Tabela 4: Correlação entre o valor do ângulo de Cobb torácico principal com as medidas 
de flexibilidade avaliadas pelos testes de Schober e Distância Dedo Solo. 
Cobbtprincipal R P 
Schober - 0.96 0.00 
       Dedo solo 0.18         0.96 
Cobbtprincipal: Cobb torácico principal; R: índice de correlação de pearson; P: nível de 
significância. 
 
 
A partir da análise da tabela 4, foi observada uma excelente correlação (R = -
0,96) entre o ângulo de Cobb torácico principal e o teste de Schober, demonstrando que 
quanto maior o valor do ângulo, menor foi a inclinação anterior do tronco.  
 
Tabela 5: Correlação entre o valor do ângulo de Cobb lombar com as medidas de 
flexibilidade avaliadas pelos testes de Schober e Distância Dedo Solo. 
Cobblombar R P 
Schober - 0.30 0.50 
Dedo solo 0.31 0.45 
Cobbl: Cobb lombar; R: índice de correlação de pearson; P: nível de significância. 
 
Os resultados da correlação do ângulo de Cobb lombar com os testes de 
flexibilidade foram apresentados na tabela 5. Neste caso, houve uma fraca correlação entre 
as variáveis analisadas, porém não foi encontrado uma relação significativamente 
estatística. 
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5- Discussão 
  No nosso estudo foi encontrada correlação do teste de Schober com todos os 
ângulos analisados, principalmente com o ângulo de Cobb torácico principal. A Distância 
Dedo Solo correlacionou-se com o ângulo de Cobb lombar. A relação Distância Dedo 
Solo e o ângulo de Cobb torácico principal foi a única significativamente estatística. 
Uma característica importante do ser humano é a mobilidade, que se caracteriza 
pela capacidade de realização de atividades complexas. Para isso, é necessário que a 
função mecânica da coluna esteja íntegra, com movimentos individuais dos segmentos 
(COOK e WOOLLACOTT, 2003). 
Em pacientes com EIA a mobilidade segmentar encontra-se diminuída. Em 
curvaturas acima de 40º há uma redução de 10% da flexibilidade a cada aumento de 10º 
do ângulo de cobb (DEVIREN et al., 2002). Paiva e Silva (2009) observaram correlação 
entre escoliose e hipermobilidade articular, inclusive vertebral.  Concordando com o 
nosso estudo, Grivas et al. (2008) realizou um estudo com tração vertical em pacientes 
com curvatura estruturais e ângulo de cobb de 77º a fim de observar a irredutibilidade 
da curvatura e concluiu que quanto maior a curva menor a flexibilidade (GRIVAS ET 
AL., 2008). Estes valores equivalem aos resultados encontrados no estudo de Hasler, 
Hefti e Buchler (2010), no qual houve uma redução de 32% da flexibilidade em 
pacientes com ângulo de cobb de 70º .  
A alteração da flexibilidade dos segmentos é responsável pela redução da 
mobilidade da coluna encontrada em pacientes com escoliose idiopática do adolescente 
(DEVIREN et al., 2002). Mahaudens, Thonard e Detrembleur (2009) compararam a 
mobilidade de 41 pacientes com EIA com a mobilidade de 13 adolescentes saudáveis 
por meio de uma análise tridimensional e observou redução significativamente 
estatística do movimento do ombro, da coluna lombar e do quadril. Contraditoriamente, 
em outro estudo, Mahaudens, Thonnard e Detrembleur (2005) não observaram restrição 
da mobilidade lombar e pélvica nestes pacientes. Chen et al. (1998), também não 
observaram redução da mobilidade ao comparar trinta pacientes com EIA com quinze 
indivíduos saudáveis.  Em nosso estudo, foi observado redução da mobilidade e da 
flexibilidade da cadeia muscular posterior do tronco e dos membros inferiores.  
19 
 
19 
 
Há uma associação entre alterações tridimensionais da coluna e alterações no 
alinhamento pélvico. Pacientes com curvaturas torácicas e lombares apresentam uma 
pelve rodada em direção à curvatura torácica com objetivo de manter o equilíbrio da 
região lombar (PASHA et al., 2010). Gum et al., em 2007, analisou a radiografia de 239 
pacientes com EIA e observou a presença de rotação pélvica para o lado da curvatura 
torácica em pacientes com curvaturas em “s”. A rotação pélvica aparece em pacientes 
com compensações lombares e, desse modo, autores correlacionaram que quanto maior 
o ângulo torácico, maior a compensação lombar e, consequentemente, a rotação pélvica 
(YAZICI et al., 2000). Pasha et al. (2010), comparou a mobilidade pélvica de 
indivíduos com curvaturas toracolombares com indivíduos normais ou com escoliose 
torácica, e observou uma menor amplitude de movimento. Isto demonstra que a 
presença da curvatura lombar exerce influência no posicionamento da musculatura dos 
membros inferiores e no sinergismo lombopelvico, exatamente como encontrado em 
nosso estudo, visto que a distância dedo-solo correlacionou-se apenas com o ângulo de 
Cobb lombar. Talvez a ausência da correlação significativamente estatística em nosso 
estudo tenha ocorrido pelo pequeno tamanho da amostra. Um estudo realizado com 432 
pacientes com EIA observou contratura da musculatura abdutora e limitação na flexão e 
adução do quadril (KARSKI, 2004).  
Em um estudo realizado em 37 pacientes do sexo feminino com EIA foi 
observada correlação da distância dedo solo com o ângulo de cobb lombar. Porém, neste 
mesmo estudo, não foi encontrado correlação entre o teste de Schober e o ângulo de 
Cobb torácico e lombar (POUSSA & MELLIN, 1992). Em nosso estudo, o teste de 
Schober apresentou correlação com o aumento de todos os ângulos de cobb, 
comprovando a redução da mobilidade da coluna vertebral lombar neste grupo de 
pacientes. A diferença entre os nossos achados com os resultados do estudo acima 
podem ter ocorrido devido à maior média do ângulo de Cobb torácico dos nossos 
pacientes (52º versus 36º). Uma possível teoria para esta correlação com todas as 
curvaturas é que a redução vertebral de um segmento desencadeia alteração da 
musculatura paraespinal e, consequentemente, redução global do movimento.  
Não há evidências científicas que exemplifiquem esta redução, mas 
possivelmente ela ocorreu por causa da alteração na disposição dos sarcômeros 
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causados pela manutenção da posição encurtada no lado côncavo da curva. Músculos 
longos, com uma maior disposição de sarcômeros em séries, apresentam uma maior 
amplitude e potência do movimento do que músculos curtos, porém, quando submetidos 
constantemente a posições encurtadas, eles tendem a reduzir os números de sarcômeros 
(SIFF, 2004). Mahaudens et al. (2009) observou que pacientes com escoliose 
toracolombar apresentam 30% a menos de eficiência mecânica na marcha quando 
comparados com indivíduos saudáveis. Desse modo, eles necessitam de maior ativação 
muscular e consomem maior quantidade de oxigênio. 
Alguns estudos mostram que a musculatura do lado côncavo da curva apresenta 
menor atividade eletromiográfica quando comparado com o lado convexo e, desse 
modo, a coluna apresenta uma menor mobilidade (SCHMID et al., 2010; GRAM & 
HASAN, 1999). Além disso, estudos histológicos afirmam que há uma redução no 
número de fibras do tipo I, responsável pela manutenção da postura, favorecendo o 
aumento do trabalho muscular necessário e a redução da mobilidade (MANNION et al., 
1998).  Mahaudens & Mousny (2010) comprovam aumento bilateral da atividade 
eletromiográfica em pacientes com EIA a fim de estabilizar a coluna e a pelve e manter 
o equilíbrio estático e dinâmico do tronco. Não há um consenso se a alteração 
eletromiogáfica é a causa ou conseqüência da escoliose, porém, estudos mostram que a 
ativação em excesso é uma compensação do organismo a fim de permitir a mobilidade 
do segmento lombar e do quadril sem restrições (MAHAUDENS, THONNARD E 
DETREMBLEUR, 2005).  
Conhecer manifestações musculoesqueléticas em pacientes com escoliose 
idiopática, como a redução da mobilidade da coluna vertebral e alterações na 
flexibilidade da musculatura, é de extrema importância para o fisioterapeuta prescrever 
o tratamento ideal. Trabalhar o alongamento muscular tem como benefício a melhora da 
extensibilidade musculofacial e uma melhora na mobilidade articular devido à 
recuperação da relação tensão-omprimento muscular (TRIBASTONE, 2001). Há 
poucos estudos sobre este tema e, além disso, muitas controvérsias nas publicações 
(YAZICI et al., 2000), portanto é necessário que novas pesquisas sejam realizadas. 
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De acordo com os nossos achados, foi observado que é fundamental a 
continuidade de estudos relacionados a alterações musculoesqueléticas em pacientes 
com EIA, como o estudo biomecânico do alinhamento postural nesta população.    
 A correlação do teste de Schober ocorreu com todos os ângulos, comprovando a 
hipótese de que alteração em um segmento vertebral desencadeia alterações na 
mobilidade global. Houve uma excelente correlação em pacientes com ângulo de Cobb 
torácico principal aumentado, pois, assim, houve maiores compensações responsáveis 
pela redução do movimento vertebral lombar, como alterações na musculatura 
paraespinal. A Distância Dedo Solo correlacionou principalmente com o ângulo 
torácico principal.  De acordo com estudos prévios (YAZICI et al., 2000; PASHA et al., 
2010), quanto maior o ângulo de Cobb torácico principal maior a obliqüidade pélvica e, 
consequentemente, menor o sinergismo lombopélvico.  
A literatura mostra que a redução da mobilidade pode ser conseqüência da 
manutenção na posição encurtada causada pelas alterações estruturais ou pelo aumento 
do esforço muscular a fim de estabilizar o segmento e favorecer o equilíbrio dinâmico. 
Outros estudos devem ser realizados para avaliar as alterações e melhor direcionar a 
reabilitação fisioterapêutica. 
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6- Conclusão 
Foi observada excelente correlação entre o teste de schober e o ângulo de Cobb 
torácica principal. Não foi observada correlação significativamente estatística entre a 
Distância Dedo Solo e os ângulos de Cobb averiguados. Podemos concluir que quanto 
maior o desvio lateral da coluna vertebral, menor a inclinação anterior do tronco e 
menor a flexibilidade da cadeia posterior. 
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8-Anexos 
 
 ANEXO I 
 
                   TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO     
  
ESTUDO DA CORRELAÇÃO ENTRE O ÂNGULO DE COBB E A 
FLEXIBILIDADE DA CADEIA POSTERIOR EM PACIENTES COM 
ESCOLIOSE IDIOPÁTICA DO ADOLESCENTE. 
O objetivo desta pesquisa é verificar a relação entre a flexibilidade dos músculos 
posteriores do tronco com os valores angulares dos desvios laterais da coluna vertebral 
em pacientes com escoliose idiopática do adolescente.  
Os pacientes serão submetidos às avaliações. Nelas, serão identificados os dados 
pessoais do paciente (nome, endereço, telefone, data de nascimento) e investigado a 
história da doença . Depois, serão realizados testes de flexibilidade, no qual o paciente irá 
dobrar as costas e o fisioterapeuta irá realizar algumas medidas. 
As avaliações serão realizadas no laboratório de Motricidade da Universidade 
Federal de São Paulo, localizado na Avenida Ana Costa, 95, Vila Mathias, Santos. 
Todas as informações e dados dos participantes serão mantidos em sigilo. Poderão 
ser utilizadas unicamente para pesquisa, podendo assim, serem publicadas em revistas 
médicas, apresentadas em congressos ou ainda em reuniões científicas. 
É permitida a liberdade do paciente de deixar de participar do estudo a qualquer 
momento, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na instituição. 
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Não há despesas pessoais para o paciente, incluindo exames e consultas. Também 
não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 
despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim. Discuti com a pesquisadora Dra. Liu Chiao Yi que pode ser 
encontrada na Av. Ana Costa , 95 – São Paulo; telefone (11) 8335-1690 ou para demais 
esclarecimentos no Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), localizado na Rua Botucatu, 
572- 1º andar –cj 14 – São Paulo; telefone (11) 5571-1062. 
Eu, ____________________________________________, portador do R.G. nº 
_______________, declaro que tenho total conhecimento dos procedimentos a serem 
realizados, das garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanetes. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, sem penalidades, prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que possa ter adquirido, no meu atendimento neste serviço. 
Santos, ____de __________________________________de_____. 
 
________________________________ 
Assinatura do representante legal 
________________________________ 
Assinatura do paciente 
________________________________ 
Assinatura da testemunha 
________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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                      ANEXO II 
               FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
Nome:_________________________________________________________________ 
Data: ____________________ 
Data de nascimento:_________________           Idade:__________    Sexo: F(  )   M(  ) 
Endereço:___________________________________________________________ 
Fone:_________________________  Cidade: ________________       Estado:________  
Responsável:_______________________________________________________    
 
HDA:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
HDP:__________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
__________________  
Antecedentes familiares: 
______________________________________________________________________ 
EXAME FÍSICO 
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FC:_______________              FR:_________________         PA________________ 
Peso:___________________       Altura:   _________________ IMC: ____________      
Schober:  _________________       Dedo solo: _________________ 
